Opinie wydawane przez LOBUS Pracownie Diagnozy i Terapii Dziecka w Suchej Beskidzkiej są honorowane przez wszystkie typy szkół, zgodnie z art.71b ust. 3a-3b Ustawy o systemie oświaty z dn. 7 września z 1991r ( z późn. zmianami).

Numer wpisu do rejestru niepublicznych szkół i placówek  Starosty Suskiego WE 4321/3/2009

-------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

.....................................................                      Sucha Beskidzka, dnia ..........................
         imię i nazwisko matki dziecka
.....................................................

         imię i nazwisko ojca dziecka             
.....................................................

               adres zameldowania
.....................................................

L O B U S - Pracownia Diagnozy i Terapii Dziecka
ul. Mickiewicza 39, 34-200 Sucha Beskidzka,

tel 608 837 744 , mail: pracownialobus@gmail.com
WNIOSEK
Proszę o wydanie opinii 
po badaniu logopedycznym/ psychologicznym / pedagogicznym 
 mojego dziecka
...............................................................................................................................
imię i nazwisko dziecka
	PESEL
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


ur. .........................w ............................., zam.  ....................................................

uczęszczającego  do.............................................................................................
                                                                     (nazwa i adres przedszkola lub szkoły)

...............................................................................................................................
w sprawie:.............................................................................................................
...............................................................................................................................
...............................................................................................................................
Czy dziecko było badane wcześniej w poradni psychologiczno pedagogicznej      TAK /NIE*

Data i miejsce poprzedniego badania  (rok, klasa, adres poradni)……….............

…………………………………………………………………………………………….

Uzasadnienie wniosku……………………………………………………………….....

…………………………………………………………………………………………….

Załączniki………………………………………………………………………………...

…………………………………………………………………………………………….

Wyrażam zgodę / nie wyrażam zgody * na udzielanie przez Poradnię informacji o dziecku szkole (placówce)

                                                                                        ................................................................

    podpis rodzica/prawnego opiekuna

� Niepotrzebne skreślić





